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O bruxismo em crianças tem se tornado uma preocupação crescente, tanto para os 
familiares como para os profissionais da saúde. O objetivo deste trabalho foi realizar 
uma revisão da literatura sobre a etiologia e o tratamento do bruxismo em crianças, no 
sentido de atualizar os profissionais interessados, de forma que possam esclarecer 
seus pacientes e oferecer opções de tratamento mais seguras e efetivas. A partir da 
base de dados PubMed foram relacionados artigos de pesquisa, revisão de literatura e 
revisão sistemática sobre o assunto, utilizando os unitermos bruxismo, bruxismo em 
crianças, bruxismo do sono e tratamento do bruxismo. O bruxismo em crianças tem 
sido considerado de etiologia multifatorial, com a participação de fatores locais, 
sistêmicos, psicológicos e hereditários. Também tem sido relatada uma menor 
participação da regulação periférica com maior importância da regulação central. As 
possibilidades de tratamento podem variar, sendo a placa interoclusal rígida o método 
mais comumente utilizado, mas com resultados inconclusivos. Mais estudos clínicos 
controlados precisam ser realizados para se compreender melhor a etiologia e as 
opções de tratamento do bruxismo em crianças. 
 
 


































Children bruxism has becoming a growing preoccupation to parents as well as to 
health professionals. The objective of this work was to perform a literature review about 
etiology and treatment of children bruxism to update interested professionals enabling 
them to elucidate their patients as well as to offer them safer and more effective 
treatment options. Pubmed database was searched looking for research articles, 
literature reviews and systematic review concerning this issue, using following 
uniterms: bruxism, children bruxism, sleep bruxism and bruxism treatment. Children 
bruxism etiology has been defined as multifactorial involving locals, systemic, 
physiologic and hereditary factors. Peripheral regulation has been reported having less 
importance than central regulation. Treatment possibilities can vary and rigid occlusal 
splint is the more frequently used method but with inconclusive results. More controlled 
clinic studies are necessary to a better comprehension of the etiology and treatment 
options of children bruxism 
 






































































O bruxismo em crianças tem se tornado uma preocupação crescente, tanto 
para os familiares como para os profissionais da saúde devido ao seu impacto 
negativo na qualidade de vida e também por ser considerado um importante fator de 
risco para diversos problemas oclusais e articulares. 
 De acordo com a Classificação Internacional das Desordens do Sono (ICSD-2), 
o bruxismo pertence atualmente à categoria dos distúrbios de movimento relacionados 
ao sono.3 
 O bruxismo pode ser definido como uma atividade parafuncional involuntária do 
sistema mastigatório que inclui apertar e ranger os dentes (bruxismo cêntrico e 
excêntrico, respectivamente), podendo ocorrer durante o sono (bruxismo do sono) ou 
no período de vigília (bruxismo diurno).28,29  
 No bruxismo cêntrico ocorre apertamento dos dentes em oclusão ou relação 
cêntrica e as facetas de desgaste dentário podem não estar presentes. Pode ocorrer 
durante o período do sono e de vigília. No caso do bruxismo excêntrico há 
apertamento e deslizamento dos dentes nas posições protrusivas e látero-protrusivas, 
ocorrendo durante o período do sono. As facetas de desgaste são excêntricas, tanto 
nos dentes anteriores como nos posteriores. Os indivíduos com bruxismo excêntrico 
geralmente apresentam dor, disfunção, hipertrofia muscular e sensibilidade à 
palpação.38  
 Durante o sono, os pacientes com bruxismo apresentam contrações 
musculares rítmicas e espasmódicas com uma força maior do que a natural, 
provocando atrito e ruídos fortes ao ranger os dentes e que não podem ser 
reproduzidos nos períodos de consciência.19 Quando ocorre em nível subconsciente, 
os mecanismos de proteção neuromuscular estão ausentes, o que pode acarretar 
danos ao sistema mastigatório e desordens temporomandibulares.24,28 
 Clinicamente, o bruxismo infantil pode ser relacionado com diferentes níveis de 
desgaste da superfície dentária e com desconfortos musculares e articulares.9,45 Além 
disso, devido às forças não axiais geradas nos dentes, o bruxismo excêntrico pode 
atuar como um coadjuvante na progressão da doença periodontal destrutiva em 
crianças. Também pode contribuir para o desenvolvimento de uma pseudo Classe III, 
acelerar a rizólise de dentes decíduos, provocar alterações na cronologia de erupção 
dos permanentes, bem como favorecer o apinhamento dentário.40,49 
 Apesar da polissonografia ser o método ideal, o diagnóstico do bruxismo em 




clínicos com os relatos dos pais sobre os hábitos noturnos da criança. Nos casos em 
que seja necessária a polissonografia, um ambiente amigável deve ser utilizado para 
interferir o menos possível na arquitetura do sono da criança.6,17 
 Com base nos fatores etiológicos, o bruxismo sem causa aparente é chamado 
de primário, enquanto o secundário é aquele que ocorre associado ao uso de 
medicamentos psicoativos, drogas e desordens médicas.19 A maioria dos casos de 
bruxismo do sono é de origem primária.4 
 Os estudos sobre a etiologia do bruxismo ainda são inconclusivos. 
Pesquisadores têm sugerido que fatores locais, como a má oclusão e hábitos bucais, 
estão perdendo a importância, enquanto que os fatores cognitivos comportamentais, 
como o estresse, ansiedade e traços da personalidade, estão ganhando mais 
atenção.10,15,27,30,31 
 Devido à sua origem ainda indefinida diversas formas de tratamento tem sido 
apresentadas para o bruxismo, determinando, geralmente, uma abordagem 
multidisciplinar que abrange a Odontologia, a Medicina e a Psicologia.12,26,41,50  
 Os estudos que avaliaram a prevalência do bruxismo na infância e na 
adolescência tem demonstrado uma grande variação. De uma maneira geral, estes 
estudos relatam uma frequência em torno de 7 a 38%,5,8,10,15,25,37 sem preferência entre 
os gêneros.9,10,15,19,45,49 Em crianças brasileiras o frequência de bruxismo tem sido 
maior, entre 15,29% e 43%.17,18,19,44,48,49 Durante a infância, o bruxismo parece ser 
mais severo nas crianças em idade pré-escolar, embora também apareça em crianças 
maiores e na dentição permanente. Garcia et al. (1995) relataram uma prevalência de 
40% em pré-escolares de 3 a 5 anos de idade, de 17% na faixa de 6 a 7 anos e 24% 
na faixa dos 8 aos 9 anos. Shinkai et al. (1998) também observaram uma maior 
prevalência do bruxismo em pré-escolares: 43% entre crianças com idade de 2 a 3 
anos, 35% entre 4 e 5 anos e 34% entre 10 e 11 anos de idade. 
 Devido à alta prevalência do bruxismo em crianças e dos danos potenciais que 
pode causar, ou mesmo pelo desconforto dos ruídos produzidos, frequentemente os 
cirurgiões-dentistas que prestam atendimento a estes pacientes são questionados 
pelos pais a respeito da etiologia, dos efeitos e do tratamento desta patologia. 
 Dentro deste contexto, o objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão de 
literatura sobre a etiologia e o tratamento do bruxismo em crianças, no sentido de 
atualizar os profissionais interessados sobre os achados mais recentes, de forma que 











2.1 Etiologia do bruxismo infantil 
 
 
 As causas que predispõem o bruxismo em crianças podem ser divididas em 
fatores locais, fatores sistêmicos, fatores psicológicos e fatores hereditários. 
 Entre os fatores locais, a oclusão tem frequentemente sido apontada como 
uma das principais causas possíveis de desencadear o bruxismo em crianças. No 
entanto, os estudos disponíveis não permitem estabelecer uma correlação positiva 
consistente.  
 No Brasil, Shinkai et al. (1998) estudaram o bruxismo excêntrico noturno (BEN) 
e suas características em 213 crianças de 2 a 11 anos. Os dados foram coletados 
mediante entrevista dirigida ao responsável pela criança e ao seu dentista. Neste 
estudo, o BEN não esteve correlacionado ao grau da má oclusão. Gonçalves et al. 
(2010) avaliaram um  grupo de 592 escolares, de ambos os gêneros, na faixa etária de 
4 a 16 anos, aleatoriamente selecionados. Os dados foram coletados através da 
avaliação clínica e da aplicação de questionários aos responsáveis pelos alunos. A 
prevalência de bruxismo foi de 43%, enquanto 57% apresentaram má oclusão. A 
prevalência de má oclusão aumentou de 42,6% na dentadura decídua para 74,4% na 
dentadura permanente. A avaliação dos resultados indicou que não houve relação 
estatisticamente significativa entre o bruxismo e os fatores oclusais estudados.  
 Cheng et al. (2004) investigaram por questionários e exame clínico 779 
crianças em Shangai. Concluíram que a oclusão não afetou o bruxismo em crianças e 
a dentição mista não aumentou a incidência do bruxismo. Demir et al. (2004), 
estudando 965 crianças turcas com idade média de 12,8 anos e utilizando questionário 
e exame clínico, observaram que o bruxismo este presente em 12,6% dos 
examinados, que não houve diferença entre os gêneros e nenhum fator oclusal 
contribuiu para o desenvolvimento do bruxismo. Manfredini et al. (2004) também 
concluíram que nenhum parâmetro oclusal estudado foi útil para diferenciar pacientes 
com e sem bruxismo. Por outro lado, Sari e Sonmez (2010), estudando 182 crianças 
turcas com dentição mista e 212 com dentição permanente, por meio exame clínico, 
entrevistas e questionários, observaram que alguns fatores oclusais estiveram 
relacionados com o bruxismo na dentição permanente, como sobressaliência maior 
que 6mm, sobremordida maior que 5mm, sobremordida negativa e mordida aberta. Na 




6mm, sobremordida maior que 5mm, mordidas cruzadas e Classe I. 
 Manfredini et al. (2012) avaliaram a contribuição de vários fatores oclusais que 
poderiam identificar pacientes com e sem bruxismo. Concluíram que a contribuição da 
oclusão para diferenciar pacientes com e sem bruxismo foi negligenciável. Ommerborn 
et al. (2012) também concluíram que os parâmetros oclusais e funcionais estudados 
não foram diferentes entre pacientes com e sem bruxismo. Lobezoo et al. (2012) 
realizaram uma extensa revisão do papel dos fatores oclusais na etiologia do bruxismo 
e concluíram que, até o momento, não há evidências de uma relação causal entre o 
bruxismo e a mordida. Estes resultados suportam a teoria da redução da importância 
dos fatores periféricos (anatômicos e estruturais) na etiopatogenia do bruxismo. 
 Em relação ao tratamento ortodôntico, Hirsch (2009), ao avaliar 1011 crianças 
e adolescentes entre 10 e 18 anos de idade não observou o aumento do risco de 
desordem funcional orofacial durante o tratamento ortodôntico. Por outro lado, 
observou uma redução significante no bruxismo durante o tratamento ortodôntico. 
 Os hábitos bucais também podem estar relacionados com o surgimento do 
bruxismo em crianças. Na avaliação de Gonçalves et al. (2010) os hábitos bucais 
foram observados em 53% de sua amostra. A onicofagia foi o hábito mais prevalente 
(35%), com preferência para o gênero feminino. Houve relação estatisticamente 
significativa entre bruxismo e hábitos bucais. Avaliando os tipos específicos de 
hábitos, apenas a sucção de chupeta se mostrou relacionada ao bruxismo. Simões-
Zenari e Bitar (2010) observaram que crianças com hábito de morder os lábios 
apresentaram risco aumentado em cinco vezes para o bruxismo.  
 No entanto, no estudo de Shinkai et al. (1998) o bruxismo não pôde ser 
correlacionado com os hábitos bucais. Cheifetz et al. (2005) relataram que crianças 
com hábito de sucção de dedo tinham menor chance de apresentar bruxismo. 
 Diversos fatores sistêmicos tem sido avaliados como possíveis agentes 
iniciadores do bruxismo em crianças. Grechi et al. (2008) avaliaram 60 crianças com 
obstrução nasal e encontraram que 65,2% delas apresentavam bruxismo e que 
hábitos deletérios bucais, como morder objetos, lábios e unhas, estiveram associados 
ao bruxismo. O estudo de DiFrancesco et al. (2004) sugeriu uma correlação positiva 
entre as desordens respiratórias e o bruxismo, havendo uma importante melhora no 
bruxismo depois de cirurgia de adenotonsilectomia. 
 Apesar das informações ainda serem limitadas, tem sido sugerido que o 
bruxismo parece ser mais comum em indivíduos com deficiências de desenvolvimento, 
especificamente em retardo mental severo, autismo e síndrome de Down, do que em 
outras populações. No entanto, Miamoto et al. (2011) relataram que a prevalência do 




indivíduos sem déficit cognitivo. 
 Também tem sido relatado que o bruxismo pode ter como causa a influência de 
alguns fármacos, como catecolaminas52 e propranolol46. 
 Parasitas intestinais também tem sido apontados como possíveis agentes 
etiológicos do bruxismo infantil, mas com resultados discordantes entre as pesquisas 
que avaliaram esta hipótese. No Brasil, Díaz-Serrano et al. (2008) não encontram 
diferença entre pacientes com e sem bruxismo em relação a infestação de parasitas 
intestinais em crianças de 6 a 11 anos. No entanto, Tehrani et al. (2009), na Índia, 
concluíram que estes parasitas podem ser a causa do início do bruxismo em crianças 
entre 3 e 6 anos de idade. 
 A influência da fumaça secundária do cigarro também tem foi estudada como 
fator etiológico do bruxismo em crianças, uma vez que a literatura tem apontado que a 
frequência do bruxismo é maior entre fumantes. Montaldo et al. (2012) avaliaram 768 
crianças entre 8 e 11 anos. Crianças moderadamente expostas à fumaça (5 a 10 
cigarros fumados diariamente na presença da criança) mostraram um risco 
significantemente maior para desenvolver o bruxismo em relação às levemente  
expostas (de 1 a 5 cigarros fumados na presença da criança diariamente) e às 
ocasionalmente expostas. Crianças altamente expostas à fumaça (mais de 10 cigarros 
fumados na presença da criança diariamente) tiveram um risco de desenvolver o 
bruxismo duas vezes maior do que as moderadamente expostas e três vezes maior do 
que as levemente expostas.  
 Os fatores psicológicos, como o estresse e a ansiedade, também tem sido 
estudados como possíveis causas do bruxismo em pacientes infantis. Shinkai et al. 
(1998) observaram que o tipo de comportamento foi significativo para a prevalência do 
bruxismo excêntrico noturno, sendo que a maioria das crianças bruxômanas, em seu 
estudo, apresentava comportamento do tipo ansioso ou hiperativo. Cheifetz et al. 
(2005), ao avaliarem 854 crianças com média de idade de 8,1 anos, observaram que 
crianças com desordens psicológicas apresentavam 3,6 vezes mais chances de 
bruxismo. 
 Ao estudar a associação da etiologia do bruxismo com fatores psicossociais, 
Manfredini e Lobbezoo (2009) identificaram possíveis diferenças entre o bruxismo 
diurno e o noturno. Para os autores o bruxismo diurno pode estar principalmente 
associado a fatores psicossociais, enquanto parece não haver nenhuma evidência 
relacionando o bruxismo noturno com desordens psicossociais. 
 Ferreira-Bacci et al. (2012) avaliaram o perfil comportamental de crianças com 
bruxismo. Vinte e nove crianças de ambos os gêneros entre 7 e 11 anos foram 




emocionais potenciais podem ser fatores de risco para o bruxismo em crianças.  
 Serra-Negra et al. (2012) ao avaliarem 120 crianças com bruxismo e 240 sem 
bruxismo, entre 7 e 11 anos, submetidas a testes psicológicos concluíram que o alto 
nível de estresse e responsabilidade são fatores chaves no desenvolvimento de 
bruxismo do sono em crianças. Por outro lado, Castelo et al. (2012) observaram em 
seu estudo que as crianças com bruxismo avaliadas apresentavam níveis reduzidos 
de cortisol ao despertar, o que sugere que o bruxismo não esteve diretamente 
relacionado com o estresse. 
 O bruxismo na infância também pode estar associado a fatores hereditários. 
Apesar desta hipótese ser frequentemente citada na literatura, apenas Cheifetz et al. 
(2005) avaliaram esta relação. Os autores estimaram que, se os pais apresentavam 




2.2 Tratamento do bruxismo infantil 
 
 Devido a dificuldades metodológicas, poucos estudos clínicos criteriosos sobre 
o tratamento do bruxismo estão disponíveis, principalmente em crianças, existindo 
ainda muita controvérsia sobre quando e como tratar o bruxismo nestes pacientes.41 
Por outro lado, as evidências de que o  hábito do bruxismo persiste da infância até a 
vida adulta, justificaria o tratamento em crianças.14  
 Lobbezoo et al. (2008) ao revisarem o tratamento do bruxismo concluíram que 
não existe uma evidência definitiva sobre a efetividade dos métodos disponíveis. Os 
autores sugeriram que o manejo do bruxismo pode seguir o uso de placas 
interoclusais, aconselhamento psicológico e uso de fármacos. A placa rígida de 
acrílico provavelmente funciona mais como protetor dos dentes do que atuando na 
diminuição do bruxismo. O aconselhamento seria a adoção de medidas para mudar o 
comportamento, como relaxamento e instruções para melhorar a qualidade de vida e 
do sono. O uso de drogas de ação central, como benzodiazepínicos, representariam a 
abordagem farmacológica. Como não há uma evidência definitiva de sua efetividade, o 
uso de drogas deve ser restrito a curtos períodos de tempo e quando as abordagens 
anteriores falharem. Também deve ser administrada em colaboração com 
especialistas médicos. 
 O tratamento odontológico mais comum para o bruxismo é a placa oclusal 
rígida, que tem sido pouco testada em crianças devido ao paradigma da restrição do 
crescimento do processo alveolar maxilar. 




sintomas do bruxismo em crianças de 3 a 5 anos. Modelos de gesso foram utilizados 
para avaliar a progressão das facetas de desgastes durante 8 meses. As quatro 
crianças do grupo controle apresentaram um aumento das facetas de desgaste, 
enquanto as 5 crianças que usaram a placa noturna não mostraram aumento nas 
facetas de desgastes. No entanto, a amostra foi reduzida e os autores não 
explicitaram o método estatístico utilizado. 
 Restrepo et al. (2011) avaliaram a efetividade de placas oclusais na redução 
dos sinais e sintomas de desordens temporomandibulares, desgaste dental e 
ansiedade em crianças de 3 a 6 anos de idade. Concluíram que o uso de placas 
oclusais rígidas não foi eficiente na redução dos sinais do bruxismo como um todo, 
mas reduziu o desvio da mandíbula durante a abertura. 
 Restrepo et al. (2001) investigaram a efetividade de duas técnicas psicológicas 
(relaxamento muscular direto e reação competente) em crianças com bruxismo. Um 
total de 33 crianças de 3 a 6 anos de idade com características oclusais normais, sem 
hábitos orais e com pelo menos um tipo de desordem temporomandibular foram 
avaliadas. Todos os pacientes reduziram o nível de ansiedade e de desordem 
temporomandibular com significado estatístico. Concluíram que as técnicas 
psicológicas foram efetivas na redução dos sinais do bruxismo em crianças na 
dentição decídua. 
 Também tem sido relatado que a adenotonsilectomia tem melhorado 





















O bruxismo, definido como o contato forçado não funcional das superfícies 
oclusais dos dentes, é uma ação involuntária que involve o apertar ou o ranger dos 
dentes durante movimentos não funcionais do sistema mastigatório.2 Pode ocorrer 
durante o dia ou durante a noite, caracterizando situações distintas, como o bruxismo 
do sono e o bruxismo em vigília, respectivamente. Durante o dia, a situação mais 
comum é o apertamento dentário e, em raras situações, o ranger dos dentes, podendo 
ser voluntário ou involuntário, e acontecendo geralmente sem a produção de ruídos. 
Durante o sono, tanto o apertar como o ranger são situações comuns e os ruídos 
fortes estão frequentemente presents.1  
 Estas diferentes definições e manifestações clínicas do bruxismo levam a uma 
relativa confusão na literatura, o que contribui para a grande variação da prevalência 
em crianças, sendo relatas frequências de 7 a 38%.15,18,24,25,26,27 
 A falta de uniformidade e padronização dos critérios para a avaliação e 
diagnóstico do bruxismo também tem contribuído para esta variação. Diferentes 
métodos tem sido empregados para o diagnóstico, tanto no atendimento clínico de 
pacientes como em pesquisas.8,9,17,21,35 A presença de desgaste dentário é o critério 
mais frequentemente utilizado10,22,23,43 sendo verificado tanto diretamente no paciente 
durante o exame clínico, como em modelos de gesso. Apesar de ser um forte indício 
da presença do bruxismo, este critério pode ser inconclusivo na infância, uma vez que 
a parafunção pode estar em seus estágios iniciais e ainda não ter promovido os 
desgastes.45 Além disso, também tem sido relatada a presença do bruxismo 
independentemente do desenvolvimento de facetas de desgastes na dentição.22 Outro 
viés a ser considerado é quando as facetas de desgastes estão presentes mas o 
bruxismo não é mais realizado.15 
 Outro método frequentemente utilizado é a entrevista ou questionário dirigido 
às crianças e aos pais.5,11,12,17,36,48 Como as crianças podem ainda não ter o 
desenvolvimento cognitivo necessário para responder a determinados 
questionamentos e pelo fato do bruxismo na grande maioria das vezes ocorrer durante 
o sono, o questionários respondido pelos pais tem sido considerado de maior valor 
metodológico.8,47 
 A polissonografia tem sido apontada como o método mais apropriado para o 




Geralmente não é realizada na casa da criança, sendo influenciada pela ansiedade e 
pelo desconforto, especialmente em pacientes mais jovens. O alto custo também limita 
seu uso.24,25 
 Diante do exposto, a associação entre os achados clínicos e a observação dos 
pais tem sido considerado o método mais confiável para o diagnóstico do bruxismo em 
crianças. 
 Em relação ao gênero, a grande maioria dos levantamentos epidemiológicos 
disponíveis apontam que não há diferença na prevalência do bruxismo entre meninos 
e meninas.9,10,15,19,45,49 
 As complicações mais frequentemente associadas ao bruxismo são desgastes 
dentários anormais (que podem variar de suave a severo e ocorrer de forma localizada 
ou generalizada), dor de cabeça, desordens temporomadibulares e sensibilidade nos 
músculos mastigatórios. Outras reações incluem trauma na dentição, sensibilidade 
dentinária, mobilidade dentária, problemas periodontais, hipercementose, fraturas de 
cúspides, pulpite, necrose pulpar, recessão e inflamação gengival, reabsorção do osso 
alveolar, hipertrofia dos músculos mastigatórios e distúrbio do sono.1,2,3 
 Apesar de não haver evidências que comprove, há uma expectativa de que o 
bruxismo quando encontrado durante a infância persista até a vida adulta, no entanto, 
com frequência reduzida.14 
 Apesar da etiologia do bruxismo ser atualmente considerada multifatorial 
(fatores locais, sistêmicos, psicológicos e hereditários), as pesquisas recentes tem 
apontado para uma para uma maior contribuição dos fatores centrais em detrimento 
dos fatores periféricos.19,27,28,30,32,33,39 Ou seja, fatores periféricos como a oclusão, 
apesar de ser historicamente responsabilizada, não tem sido correlacionados com o 
bruxismo, enquanto fatores de origem central, como o estresse, a ansiedade e os 
traços da personalidade, tem sido mais fortemente associados ao bruxismo em 
crianças. Apesar dos fatores psicológicos estarem ganhando força na determinação do 
bruxismo, não se conhece ainda sua exata contribuição e os mecanismos envolvidos 
ainda  permanecem desconhecidos.6,16,32,47 
 O tratamento do bruxismo também não apresenta consenso na literatura, a 
começar pela decisão de quando tratar. Também não há critérios definidos para a 
tomada de decisão sobre o tratamento.34 Ou seja, diante dos diferentes níveis de 
manifestação clínica do bruxismo e frente aos mais diversos graus de 
comprometimento que podem surgir, não existe uma definição de quando a patologia 
deve ser tratada. Também não existe uma definição, e nem ao menos um 
direcionamento, de qual método de tratamento seria mais efetivo em diferentes 




 Os tratamentos disponíveis para o tratamento em crianças pode passar pela 
educação de pais e filhos quanto à melhoria da qualidade de vida e do sono, uso de 
placas oclusais, técnicas psicológicas e uso de medicação.5,21,26,29,40,41 
 Apesar das placas oclusais serem frequentemente indicadas para o controle do 
bruxismo, sua indicação em crianças levanta questionamento quanto à inibição do 
crescimento maxilar.41,43 Seu uso também parece estar mais indicado para prevenir 
desgastes dentários do que para interferir decisivamente na eliminação do 
bruxismo.29,43 O tipo de placa mais frequentemente utilizada é placa de acrílico rígida, 
de uso noturno, semelhante à usada em pacientes adultos.29,41,43 Recomenda-se 
utilizar um parafuso expansor para ajustar progressivamente a placa ao crescimento 
facial.17 
 Considerando a alta frequência do bruxismo em crianças, bem como o alto 
nível de complexidade decorrente da falta de informações conclusivas sobre sua 
etiologia e indefinições sobre o tratamento, o assunto de reveste de especial 
importância e precisa ser melhor compreendido pelos profissionais que pretendem 
tratar esta patologia. 
 Diante da natureza multifatorial, fica evidente a necessidade de intervenções 
multidisciplinares, na qual o cirurgião-dentista deve atuar como coordenador das 
ações terapêuticas a serem empregadas. 
 Assim, é necessário uma constante atualização científica dos profissionais da 
Odontologia sobre o assunto de maneira a oferecer aos pacientes informações 
























De acordo com o exposto, o bruxismo em crianças tem sido considerado de 
etiologia multifatorial, com a participação de fatores locais, sistêmicos, psicológicos e 
hereditários. Também tem sido relatado uma menor participação da regulação 
periférica com maior importância da regulação central. As possibilidades de tratamento 
podem variar, sendo a placa interoclusal rígida o método mais comumente utilizado, 
mas, com resultados inconclusivos.  
Mais estudos clínicos controlados precisam ser realizados para se 
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